ANEVRISMES DE L'AORTE ABDOMINALE CHEZ LE SUJET AGE 


H PREVALENCE DES ANEVRISMES DE L’AORTE ABDOMINALE EN FONCTION 

H DE LEUR DIAMETRE, DE L’AGE, DU SEXE, EVALUEE SUR PLUS DE 175 000 SUJETS 

Diametre de Fanevrisme 
de I’aorte abdominale (mm) 

Prevalence chez I’homme 
de plus de 60 ans (%) 

Prevalence chez la femme 
de plus de 60 ans (%) 

> 30 mm 

5,5 (3 a 9) 

1 ,3 (0,6 a 2) 

> 40 mm 

2 (1,3 a 4,3) 

0,3 (0,1 a 4) 

> 50 mm 

0,6 (0,4 a 2,2) 

0,2 


Farteriopathe dans l’etude de Barba. 6 

Dans la population feminine, la preva- 
lence de l’anevrisme de l’aorte abdomi- 
nale est moins bien connue, car cette 
population a ete exclue de la majorite des 
programmes de depistage. 

Une rupture trap souvent 
revelatrice 

La croissance d’un anevrisme de l’aorte 
abdominale est asymptomatique, ce qui 
explique que la rupture puisse etre 
encore trop souvent la premiere manifes- 
tation clinique. Parfois, des douleurs 
abdominales permettent de decouvrir un 
anevrisme douloureux a la palpation, qui 
necessite une prise en charge rapide. La 
decouverte de l’anevrisme avant le stade 


D’apres la ref. 1. 

de rupture est le plus souvent fortuite, 
sur une imagerie abdominopelvienne 
realisee pour un autre motif, ou plus rare- 
ment il est revele par une embolie distale 
ou la compression des organes voisins. 


Depister pour eviter la rupture 

Le depistage est done le seul moyen de 
prendre en charge un patient ayant un 
anevrisme de l’aorte abdominale avant la 
rupture. II conduit a une diminution glo- 


HISTOIRE NATURELLE 

Une fois le processus anevrismal enclenche, 
croissance puis rupture sont ineluctables 


L I anevrisme de I’aorte 
* abdominale resulte de la 
i destruction de la paroi 
aortique par proteolyse de I’elastine 
et du collagene, composants du 
tissu conjonctif qui assurent 
respectivement la resistance a la 
dilatation et a la rupture de la paroi 
aortique. Les principaux enzymes 
lytiques impliques sont les 
metalloproteinases matricielles 
(MMP). A cette proteolyse, qui 
entraine une apoptose des cellules 
musculaires lisses, un 
amincissement de la media et une 
perte des proprietes mecaniques 
intrinseques de la paroi, sont 
associees une reaction 
inflammatoire et immune, des 
contraintes biomecaniques, en 
particulier la pression pulsee (loi de 
Laplace : tension parietale 
= pression x rayon/epaisseur), 


et une susceptibilite genetique, 
I’ensemble entretenant le processus. 
La degradation du collagene fragilise 
la paroi, conduisant a terme a la 
rupture. Une fois le processus 
anevrismal enclenche, croissance 
puis rupture sont done 
spontanement ineluctables. 

La localisation preferentielle a 
I’aorte sous-renale est liee aux 
proprietes de ce segment arteriel. 


II existe a ce niveau une rarefaction 
« normale » du contingent de fibres 
elastiques depuis I’origine de 
I’aorte jusqu’a sa terminaison, la 
paroi aortique est fragilisee a la 
suite d’une hypoxie et d’un deficit 
nutritionnel relatif, eux-memes 
secondaires a une deficience en 
vasa vasorum , la presence d’un 
thrombus parietal ou de plaques 
d’atherome genant les echanges 


avec la lumiere aortique, il existe 
une augmentation du taux de 
metalloproteinases (MMP9), et la 
valeur de la pression pulsee est 
augmentee du fait de la proximite 
de la bifurcation aortique. 

Les facteurs de survenue d’un 
anevrisme de I’aorte abdominale 
identifies en population generate 
sont I’age superieur a 60 ans, le 
sexe masculin, le tabagisme ancien 
ou actif et I’heredite ; le risque 
associe a une coronaropathie, une 
hypercholesterolemie ou une 
maladie cerebrovasculaire est 
moindre; le diabete, la race noire 
ou asiatique sont des facteurs 
protecteurs. 1 

Croissance 

La cinetique de croissance d’un 
anevrisme de I’aorte abdominale est 
mal connue. Deux modeles ont ete 


| VITESSE DE CROISSANCE d’un petit anevrisme de I’aorte 
| abdominale observee en fonction du diametre 

Diametre initial anteroposterieur 
(mm) 

Croissance moyenne par an 
(mm) 

30-34 

2 

35-39 

3 

40-44 

4-4,5 

45-49 

5-5,5 


D'apres la ref. 10. 
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bale de la mortalite, de la mortalite liee 
a l’anevrisme, a une augmentation des 
actes de chirurgie programmee et a une 
diminution de la chirurgie pratiquee en 
urgence. 3,6 

La palpation de la region periombilicale 
manque de sensibilite mais doit etre 
systematique chez les patients a risque 
et les patients ayant des antecedents 
atherothromb otiques . 

La technique de choix est l’echogra- 
phie abdominale, qui permet de mesurer 
le diametre maximal de F anevrisme selon 
un protocole rigoureux. 1 II taut insister 
sur son accessibilite, car la technique est 
tres diffusee, sur sa precision, son faible 
cout et son innocuite. La tomodensito- 
metrie et l’imagerie par resonance ma- 


gnetique (IRM) n’ont pas leur place dans 
le depistage de l’anevrisme de l’aorte 
abdominale. 

Le seuil diagnostique retenu dans les 
etudes epidemiologiques et les etudes de 
depistage est 30 mm. Le seuil d’interven- 
tion chez l’homme est situe entre 50 et 
55 mm. De ce fait, le diametre de l’ane- 
vrisme decouvert conditionne sa prise en 
charge (tableau 2) . 

La Societe frangaise de medecine vas- 
culaire (SFMV) a defini en population 
generale les patients a qui il est licite de 
proposer un depistage (tableau 3). Le 
depistage d’un anevrisme de l’aorte 
abdominale est recommande chez l’arte- 
riopathe par la Haute Autorite de sante 7 
et est discute chez le coronarien. 


Quelle imagerie demander? 

L’imagerie des anevrismes de l’aorte 
abdominale natifs (c’est-a-dire avant 
traitement) repose sur les techniques en 
coupe qui ont remplace l’arteriographie. 
L’utilisation de ces techniques d’imagerie 
dans la surveillance des anevrismes trai- 
tes par endoprothese sera abordee dans 
le chapitre Traitement. 

Echographie doppler 

Examen de reference pour le depistage 
et le suivi des petits anevrismes, l’echo- 
doppler fournit principalement la 
mesure des diametres anteroposterieur 
et transverse de l’anevrisme ( v . figure) . 
Les mesures peuvent etre effectuees sur 


1 TAUX DE RUPTURES ANNUEL d’un anevrisme de I’aorte 

al abdominale en fonction du diametre 

2 

Diametre de I’anevrisme 

Risque de rupture 

de I’aorte abdominale (mm) 

(% par an) 

<4 

0 

4-5 

0,5-5 

5-6 

3-15 

6-7 

10-20 

7-8 

20-40 

>8 

30-50 


D’apres la ref. 9. 

proposes: une croissance lineaire, 
independante du diametre, et une 
croissance exponentielle, avec un 
seuil d’acceleration semblant etre 
situe autour de 40-45 mm de 
diametre (tableau 1). Le mode 
exponentiel semble le plus proche de 
la realite, bien qu’une etude recente 
montre que la vitesse de croissance 
et son profil ne sont probablement 
pas reguliers dans le temps. 2 Un 
anevrisme de 50 mm augmente 
70 % plus vite qu’un anevrisme de 
40 mm. 3 La croissance consideree 
« normale » des « petits » 


anevrismes est estimee a 4 mm par 
an. La croissance est dite rapide si le 
diametre augmente de 7 mm en 
6 mois (ADAM Study) 4 ou 1 cm en 
1 an (ADAM Study, UK Small 
Aneurysm Trial Participants ). 4,5 
Cette cinetique de croissance 
explique que le calendrier de 
surveillance d’un anevrisme de 
I’aorte abdominale soit adapte au 
diametre. Les facteurs 
conditionnant la croissance sont le 
diametre de I’anevrisme, et le 
tabagisme actif. La presence et 
I’epaisseur du thrombus 


favoriseraient egalement cette 
croissance. 6,7 

Rupture 

Le risque de rupture augmente 
avec le diametre (tableau 2). 8,9 Les 
facteurs favorisant la rupture sont, 
outre le diametre, la croissance 
rapide, superieure a 6 mm par an, 
le sexe feminin, une broncho- 
pneumopathie chronique obstructive, 
une hypertension arterielle non ou 
mal controlee, un contexte familial, 
un anevrisme sacciforme ou a 
developpement excentre. 10 • 
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